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A dustus urachus a foetalis életben az allantoist és a hólyagot összekötő ﬁ bromuscularis vezeték, amely általában a 
4–5. gestatiós hónapban elzáródik. Az urachus nem teljes záródása a születéskor még ﬁ ziológiásnak tekinthető, nyit-
va maradása a köldök recidiváló gyulladásához, váladékozásához vezethet. Diagnózisában az ultrahang az elsődlege-
sen választandó vizsgálóeszköz. A szerzők 19 éves, elhízott nőbeteg kórtörténetét ismertetik, akinél a köldökváladé-
kozás hátterében a hasi ultrahangvizsgálat ductus urachus persistenst írt le. Három portból végzett laparoszkópos 
műtét során a peritoneum meghasítása után láthatóvá vált vezetéket a hólyagkupoláig felszabadították, majd egy 
műanyag klippel distalisan elzárták és kiirtották. A műtéti idő 38 perc volt. A posztoperatív szakban a beteg egy alka-
lommal igényelt minor analgetikumot, és a műtét másnapján távozott a klinikáról. A szerzők kiemelik, hogy a ductus 
urachus persistens műtéti ellátása laparoszkópos technikával javasolt; az urachus maradványa az első hasfalon a 30 
fokos optikával, nagyított képen jobban látható, végig követhető a Retzius-spatiumtól a köldökig, és esztétikailag is 
szebb eredmény érhető el. Orv. Hetil., 2015, 156(38), 1547–1550.
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Laparoscopic resection of the urachus persistent 
Case report
The urachus in the foetus is a ﬁ bromuscular duct, which connects the allantois to the bladder and it is usually occlu-
ded in the 4-5th gestation months. Incomplete occlusion of the urachus at the time of birth is considered to be 
physiological, but later it can lead to recurrent discharge and inﬂ ammation of the umbilicus. To establish the diagno-
sis, ultrasound is the ﬁ rst examination of choice. A 19-year old obese female patient presented with umbilical dischar-
ge, and a persistent urachus was detected by ultrasound. After incision of the peritoneum the duct was excised from 
the umbilicus to the dome of the bladder by 3-port laparoscopy where the duct was clipped. The operation time was 
38 minutes. The patient minor analgesia on one single occasion in the postoperative period and was discharged on 
the ﬁ rst postoperative day. The authors recommend laparoscopic operation for the urachal remnant; the enlarged 
duct on the ventral abdominal wall can be better detected from the umbilicus to the Retzius spatium with 30-degree 
camera, and the cosmetic outcome is also more favourable.
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A ductus urachus a foetalis életben az allantoist és a hó-
lyagot összekötő ﬁ bromuscularis vezeték, amely általá-
ban a 4–5. gestatiós hónapban – ahogy a hólyag leszáll a 
kismedencébe – megnyúlik és elzáródik. A heges vezeték 
a transversalis fascia és a peritoneum között helyezkedik 
el, és anatómiailag a ligamentum mediana umbilicalisnak 
felel meg. A vezeték inkomplett elzáródását a következő-
képpen nevezzük: urachus persistens, ha a köldök és a hó-
lyag között végig nyitva marad a vezeték; urachus sinus, 
ha az umbilicalis szakasz marad nyitva; urachusdiverticu-
lum, amennyiben csak a hólyagkupolánál elhelyezkedő 
rész marad nyitva, urachuscysta, ha a centrális rész marad 
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nyitva, illetve urachushúr, ha az egész vezeték elzáródik 
és húrként tapintható. 
A különböző formák előfordulási gyakorisága a követ-
kező: nyitott urachus 10–48%, urachuscysta 31–43%, 
urachus sinus 18–43% és urachusdiverticulum 3–4% [1].
Az urachus nyitva maradása az esetek harmadában az 
urogenitalis rendszer valamilyen egyéb fejlődési rendel-
lenességével jár együtt (vesicoureteralis reﬂ ux, hydro-
nephrosis, ureteropelvic-junctio obstrukciója vagy ovari-
umcysta) [2]. 
Az urachus nem teljes záródása – főleg a születéskor 
– még ﬁ ziológiásnak tekinthető, és amennyiben nem 
okoz tüneteket, 6 hónapos életkor előtt nem igényel 
semmilyen beavatkozást [2], egyéves kor alatt is csak ak-
kor javasolt sebészeti ellátása, ha a panaszok kiújulnak 
[3, 4]. 16 éves kor alatt a visszatérő urológiai panaszok 
hátterében ugyanakkor 60%-ban az urachus fejlődési 
rendellenessége igazolható [5]. 
Az életkor előrehaladtával egyre csökken az esélye, 
hogy panaszokat okozzon: az umbilicalis vég nyitva ma-
radása a köldök recidiváló gyulladásához, váladékozásá-
hoz vezethet (amelynek kórokozója általában a Staphylo-
coccus aureus), de hasi fájdalmat és hólyagretenciót is 
okozhat. 
Az urachus rosszindulatú elváltozása ritka, 1970-ben 
Blichert-Toft és Nielsen összesen 315 esetet gyűjtött ösz-
sze és publikált [6]. Egyes szerzők szerint ez a fejlődési 
rendellenesség áll a hólyagtumorok 0,17–0,34%-ának 
hátterében is [7, 8], ezért műtéti eltávolítását javasolják. 
Ugyanakkor más szerzők szerint nincs összefüggés az 
urachus nyitva maradása és a hólyagtumor között [2].
Gyanú esetén az ultrahang az elsődlegesen választan-
dó vizsgálóeszköz, s mivel közvetlenül a hasfal mögött 
helyezkedik el, a bélgázok nem zavarják a vizsgálatot [9]. 
Így a vizsgálat pontossága 61,1 és 91,3% közötti [10, 
11]. Kétség esetén komputertomográﬁ ás vizsgálat, illet-
ve urocisztográﬁ a segíthet a diagnózis felállításában. 
Differenciáldiagnosztikai szempontból omphalitis, 
köldökvéna-gyulladás, illetve nőkben endometriosis jön 
szóba. 
Esetismertetésünk több szakma érdeklődésére is szá-
mot tarthat: fejlődési rendellenességként a gyermekgyó-
gyászok, a gyermeksebészek, az urológusok találkozhat-
nak gyakran a kórképpel. Váladékozó köldök miatt az 
ultrahangvizsgálatot végző radiológus kollégának ilyen 
esetben gondolnia kell az urachusﬁ stulára, végül felnőtt-
korban jelentkező panaszok esetén általában a hasi se-
bész feladata a betegség gyógyítása. 
Hazai közlemény urachusﬁ stuláról 1954-ben a Ma-
gyar Sebészetben [12], illetve 1992-ben az Orvosi Heti-
lapban jelent meg utoljára [13]. Laparoszkópos megol-
dásról ez az első közlemény Magyarországon. 
Esetismertetés
A 19 éves, elhízott (BMI: 33,5 kg/m2) nőbeteget vissza-
térő köldökváladékozás miatt vizsgálták. Hasi ultrahang-
vizsgálata a köldök és a hólyag között, supraperitoneali-
san elhelyezkedő 2 mm-es ﬁ stulajáratot, ductus urachus 
persistenst írt le. 
A beteget laparoszkóppal operáltuk meg. A Veres-tűt, 
majd az első, 10 mm-es trokárt a 30 fokos optikának a 
bal subcostalis régióban vezettük be. Ezt követően a köl-
dök magasságában lateralisan, illetve epigastrialisan egy-
egy 5 mm-es munkatrokárt helyeztünk be. A köldökﬁ s-
tulába szondát vezettünk, majd a középvonalban 
meghasítva a peritoneumot, a praeperitonealis zsírban 
láthatóvá vált a vezeték, amelyet lefelé a hólyagkupoláig 
felszabadítottunk, majd műagyag klippel distalisan elzár-
tunk és kiirtottunk (1. ábra). 
A műtéti idő 38 perc volt. A posztoperatív szakban a 
beteg egy alkalommal igényelt minor analgetikumot, a 
műtét másnapján távozott a klinikáról. Szövődményt az 
elmúlt két hónapban nem észleltünk, köldökváladéko-
zása megszűnt (2. ábra). A szövettani vizsgálat a ﬁ brodi-
posus állományban heges, sejtszegény kötőszövetes állo-
mányrészt mutatott ki, amelynek felszínén kis területen 
köbös hámjellegű borítás volt felfedezhető. Malignitásra 
utaló jel nem volt. A képlet perzisztáló urachusnak meg-
felelt (dr. Istók Roland).   
Megbeszélés
A ductus urachus persistens műtéti ellátásakor a ductus 
radikális kiirtása a cél. Laparoszkópos ellátásáról viszony-
lag korán, már 1993-ban megjelent az első közlemény 
[14], de olvasható közlemény single incision laparoszkó-
pos technika alkalmazásáról is [15]. A laparoszkópos 
technika előnyei itt is tetten érhetők: az urachus marad-
ványa az első hasfalon a 30 fokos optikával, nagyított ké-
pen jobban látható, és végig követhető a Retzius-spati-
umtól a köldökig. Esztétikailag szebb eredmény érhető 
el [16], és az esetlegesen gyulladt köldök is elkerülhető 
ily módon. Esetünkben a beteg obesitasa is a laparoszkó-
pos megoldás mellett szólt. 
Egy centrumban laparoszkóppal operált több mint 4 
betegről a cikk megírásáig 8 közlemény számolt be, 
ezekben összesen 72 beteg műtétjéről számoltak be 
[16]. Ezenkívül számos esetismertetés szól laparoszkó-
pos műtéti megoldásról.
A műtétek kivitelezése általában három trokárból tör-
ténik, epigastrialisan bevezetett kamerával, illetve jobb és 
bal oldalon bevezetett munkatrokárokkal. Más szerzők 
jobb vagy bal oldalon vezetik be mindhárom trokárt. 
Mindenképpen elkerülendő a köldök, amely gyulladás 
hiányában is potenciálisan fertőzöttnek tekinthető. Ma-
gunk a műtét során azért a bal oldalon, subcostalisan 
(Palmer-pont) vezettük be a Veres-tűt az insufﬂ áláshoz, 
illetve itt történt a kameratrokár behelyezése is, mert ezt 
a pontot tekintik sokan a laparoszkópiában legbiztonsá-
gosabb behatolási helynek. Az epigastrialisan és a bal ol-
dalon, a köldök magasságában behelyezett portokkal jó 
triangulatio volt létrehozható, és a helyzet ergonómiai 
szempontból is ideális volt. 
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Egyes szerzők a recidíva elkerülésére a köldök kiirtását 
is szükségesnek tartják [17], mások a hólyag részleges 
reszekcióját vélik indokoltnak az esetleges malignus át-
alakulás megelőzésére [18].
Az urachus distalis lezárására javasolják az endoszkó-
pos loop használatát, elkerülendő a fonal, illetve klipp 
okozta kőképződést [16]. Mivel az általunk használt 
műanyag klipp a lumenen kívül helyezkedik el, illetve 
cholecystectomiánál az elmúlt 20 év alatt nem ﬁ gyelték 
meg epeúti kövek kialakulását, ezért nem tartottuk indo-
koltnak endo-loop használatát.
Egyes közleményekben a műtéthez hólyagkatétert 
 helyeznek be. Előnyként említik, hogy feltöltésével int-
raoperatívan a hólyag jobban látható, ami elősegíti az 
urachus teljes kiirtását. Sok esetben a katétert a poszt-
operatív 3. napig, de akár 10. napig is bent hagyják [16]. 
Mivel hasi sebészeti tapasztalataink alapján az epeutak 
biztonsággal lezárhatók a klippel, ezért nem tartottuk 
indokoltnak hólyagkatéter felhelyezését, s ennek kö-
szönhetően a beteget már az első posztoperatív napon 
elengedtük.
A műtéti szövődményeket legrészletesebben Naiditch 
és munkatársai cikke tárgyalja: 34, hagyományosan és 
laparoszkóppal operált beteg 15%-ánál alakult ki poszt-
operatív szövődmény. Leggyakrabban sebfertőzés és 
umbilicalis sérv jelentkezett, de majdnem 10%-ban szá-
molnak be az urachus sikertelen eltávolításáról. Emellett 
hólyagvarrat-elégtelenséget, illetve hólyagdiverticulu-
mot és következményes hólyagrupturát is említenek 
[19]. 
Összefoglalva: A ductus urachus persistens ellátása a 
technika előnyei miatt laparoszkóppal ajánlott.
1. ábra A: A köldökﬁ stulába helyezett szonda. B: A peritoneum alatt látható az urachusvezeték. C: Az urachusvezeték a peritoneum megnyitása után. 
D: Az urachus klippelése a hólyagnál
2. ábra A kozmetikai eredmény 4 héttel a műtét után
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Anyagi támogatás: A közlemény megírása anyagi támo-
gatásban nem részesült.
Szerzői munkamegosztás: L. P.: A műtét elvégzése és a 
kézirat elkészítése. H. L.: A kézirat ellenőrzése. A cikk 
végleges változatát a szerzők elolvasták és jóváhagyták.
Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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